Rechnungsanschrift (falls abweichend): | | I I MVZ LO bo r RO V e n S b U rg

Labor Dr. Gartner

Bereich Hygiene

Elisabethenstrale 11 | 88212 Ravensburg
Tel.: +49 751 502-232 | Fax: +49 751 502-828
hygiene@labor-gaertner.de

Probennahme von (Name): Berichtsempfanger (Stempel): www.hygienelabor-gaertner.de

Probennahmedatum/Uhrzeit:

Begleitschein

Einsendedatum /Unterschrift: REi nig UngS' u nd
Desinfektionsgerate (RDG)

F1027 - 2.500 - 04/2026

Einrichtung (falls abweichend)

Priifort/Abteilung L] AEMP L] op L] Intensiv
[ Endoskopie [J Station 1 Ambulanz
[ Kuche L] Il

Angaben iiber das Hersteller: Seriennummer:

gepriifte Gerat
Geratetyp/-bezeichnung:

Programm [] Chemisch-thermisch [] Dampf [ RKI (93°C, 10 Min.)
. L]
Temp.: Haltezeit:
Reinigungs- und Produktname: ! Dosiermenge:
Desinfektionsmittel-
Produkte
Priifungsart [ ] Periodische Prufung [ ] Ausserordentliche Prifung [] Prifung vor
N Inbetriebnahme
Gerateart [] Instrumentensptlmaschine [] Waschewaschmaschine
[] Endoskopspilmaschine [ ] Stations-Geschirrspilmaschine
[ Sauglingsflaschenspilmaschine [] Mehrtank-Transportgeschirrspilmaschine
[ ] Bettgestelle, Nachttische, Transportwagen []
[ Steckbeckenspile
Aufbereitungsgut [] Chirurgische Instrumente [] OP-Schuhe (RAM)
[J Utensilien aus Andsthesie/Intensiv [J Steckbecken
[J Endoskope [ Geschirr
[] Sauglingsflaschen [] Wasche
[] Bettgestelle/Nachttische (RAM) [] Sonstiges
[J Transportwagen
[ ] Container
Lage der
Bio-Indikatoren
(ggf. auf Riickseite
zeichnen)
Bemerkungen - Jeder Einsendung einen unbehandelten Priifkérper als Transportkontrolle beilegen!

- FUr jedes geprifte Gerat/Programm einen separaten Begleitschein ausfullen!
- Begleitschein bitte vollstandig ausfullen!

- Durchschlag verbleibt beim Einsender.
LIMBACH & GRUPPE

Es gelten unsere Allgemeinen Geschaftsbedingungen. Diese finden Sie unter www.hygienelabor-gaertner.de
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